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 朝田ら（2013a）の調査によると、2012 年時点における全国 65 歳以上の高齢者の認知
症有病率は 15%、有病者数は 462 万人と推定され、年々認知症者数は増加している。認知
症者を疾患別にみるとアルツハイマー病（Alzheimer disease：AD）が 63%と最も多く、
次いで脳血管性認知症（Vascular dementia：VaD）は 15%、レビー小体型認知症（Dementia 
with Lewy bodies：DLB）または認知症を伴うパーキンソン病（Parkinson disease with 
dementia：PDD）は 11.5%、前頭側頭葉変性症（Frontotemporal lobar degeneration：
FTLD）は 1％であり（Wada, Uemura, & Suto, 2009）、高齢になるほど認知症有病率は高
いとされている（葛西 , 2010）。これらアルツハイマー病および脳血管性認知症、レビー小
体型認知症、前頭側頭葉変性症は 4 大認知症とよばれている。  
 これまで認知症の診断基準は、米国精神医学会（American Psychiatric Association：
APA）の精神疾患の診断・統計マニュアル DSM-IV-TR（Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, 4th Edition, Text Revision）（APA, 2000）や世界保健機関（World 
Health Organization：WHO）の国際疾病分類第 10 版 ICD-10（International Statistical 
Classification of Diseases，10th revision）（WHO, 1993）によると記憶障害を必須とし
て、さらに他の認知機能と併せた複数のカテゴリーの認知機能障害により、以前の機能レ
ベルから著しく低下した状態であると定義されていた。しかし、2013 年に発表された



















する。DSM-5 における認知症の診断基準（APA, 2013）は、この 6 つの認知機能領域のう
ち１つ以上が病前の状態から有意に低下した状態であり、標準化された認知機能検査で評
価を行う。そして、認知機能障害によって金銭の管理や服薬の管理などの複雑な手段的日














に基本的な日常生活動作（Basic Activities of Daily Living：Basic ADL）に介護を必要と
するようになる。アルツハイマー病は緩徐な発症と進行性経過で特徴づけられ、運動や感
覚の中枢は変化が少ないため病気が進行しても歩行や動作など運動機能は保持されること

























が道を行く行動（going my way behavior）」をとるようになり社会的認知の障害も特徴的
である。また、毎日同じ服を着る、同じ場所へ出かける「時刻表的行動」、一定の速さで同
じ言葉を繰り返す「反復言語」を示す常同行為がみられる。  















辺症状（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia：BPSD）が現れ、日常生
活を送ることが困難となってからの「事後的な対応」が行われてきた。精神科病床に入院

















初期認知症者に対する研究の動向では、PubMed において過去 5 年間（2009～2013 年）
の論文のうち「dementia」＆「early」または「first」で検索すると 7760 件の論文が認め





Lévesque & Lachance, 2011；Ricci et al., 2009）や、アルツハイマー病者の実態調査
（Holson, 2008）により Instrumental ADL を評価することが初期アルツハイマー病者の
症状の理解に重要であることが報告されている。また近年は、記憶障害の改善を促すリハ




可能性を述べている（Yu et al., 2009）。 
近年医学分野においては認知症者への非薬物療法として心理・社会的アプローチが注目





（Quality of Life）の改善や ADL（Activities of daily living）能力を最大限に広げること
を目標としている（Rabins et al., 2007）。その中でも認知機能に焦点をあてるアプローチ
として、認知症の前駆段階である軽度認知障害者の記憶障害に対する認知訓練やリハビリ
テーションが行われている（Kurz, Pohl, Ramsenthaler & Sorg, 2009；Talassi et al., 
2007；Wenisch et al., 2007）。これらの調査では記憶訓練や身体活動（Kurz et al., 2009；
Wenisch et al., 2007）、またコンピューター訓練（Talassi et al., 2007）を行ったことで記
憶障害が改善されたと報告している。しかし、これまでの報告では記憶障害をはじめ初期
認知症者の認知機能への有益な介入については明らかにされていない（Teixerira et al., 
2012）。 












支援を工夫していく必要性が報告されている（小谷 , 2012）。また能登 , 田中 , 泉と上村
（2012）は、生活機能に障害が現れるようになった地域高齢者の実態調査を行いセルフケ
ア能力の低下よりも Instrumental ADL で示される応用動作の困難度が高くなることを報
告している。この実態調査では国際生活機能分類（ International Classification of 
Functioning, Disability and Health；ICF）の構成要素（WHO, 2008）である「活動」と
「参加」の項目について調査を行い ICF の活用可能性を報告しているが、ICF は調査項目
が多く評価基準が明確ではないことが指摘されている（能登ら , 2012）。 
医学分野や作業療法学分野では国内においても心理・社会的アプローチが行なわれるよ
うになり、主に記憶障害の改善を目的としたリハビリテーションが報告されている
（Yamaguchi, Maki & Yamagami, 2010）。記銘力障害や失見当識など記憶障害に対する
アプローチ（森 , 小長谷 , 加藤, 河崎と岩元 , 2010）では、「誤りなし学習」の方法を採用し
誤答を最小限にする工夫として、対象者が理解できない場合、カレンダーや時計を見やす
い位置に置くなど支持的に援助することで MMSE（Mini-Mental State Examination）得
点に改善が認められたことが報告されている。また脳活性化のアプローチとして快・会話・














食事・排泄・活動・睡眠などの Basic ADL やセルフケアの再構築に向けた援助を行うこと、
身体的な不調や身体合併症への早期発見と早期対応、進行予防のためにアクティビティを
日々の生活に取り込むことが大切であるとされている（Barker & Board, 2012）。現在の
認知症看護は、認知症の進行段階に関わらず認知症者を尊重したコミュニケーションを行

































Instrumental ADL（手段的日常生活動作）とよばれている（Lawton & Brody, 1969）。

































画を実際に行うこと（carrying out goal-directed plans）、④行動を効果的に行うこと
（effective performance）の 4 つの要素からなり、この概念は国内外で広く活用されてい
る（Armentano, Porto, Nitrini & Dozzi Brucki, 2013；水上, 2011）。 
「目標の設定」には、動機づけや意思、意欲、また未来に向けて思考し「今から何をし
たいのか」を構想する能力が必要になり、動機づけがなされる前提条件として自発性や意











の過程を経て目標が達成される（小口ら , 2011）。この行動には、流暢性と柔軟性の 2 つの









と判断した際の行動を修正することができる能力を示している（Lezak et al., 2004）。 













































した後に起こる障害と指摘されていた（Pillon, Dubois & Lhermitte, 1986）。しかし、Mack 
& Pattrerson（1995）によってアルツハイマー病者における「計画の立案」の障害が報告
されている。Mack & Pattrerson（1995）は迷路テストを用いて 85 人のアルツハイマー
病者と対照群を評価した結果、アルツハイマー病者は対照群に比べて「計画の立案」の能
力が必要となる家事や整容など日常生活を実行する能力が著しく低かったと述べている。











の中で semantic な流暢性が phonemic な流暢性より早期に障害されることが明らかとな
っている（Villardita, 1993；Haxby, Grady & Koss, 1988）。Monsch, Bondi & Butters




















ード分類検査（Wisconsin Card Sorting Test；WCST）や Trail Making Test（TMT）が
ある。WCST（加藤, 1988；Grant & Berg, 1948）は、色・形・数の異なるカードを分類
する検査である。慶應版 WCST ではコンピューターに呈示された反応カードをカテゴリ
ーに従って 4 つの刺激カードのいずれかに分類し、達成カテゴリー数、保続性誤答の数な
どで評価する。セットの転換、思考の柔軟性の指標となる。TMT（Partington & Leiter, 


















るため「遂行機能障害症候群の行動評価（Behavioural Assessment of the Dysexecutive 
Syndrome；以下、BADS）」が開発された（Wilson & Burgess, 1996）。BADS は鹿島（2003）
によって日本語版の信頼性と妥当性が検証され、国内では脳損傷者を対象とした実行機能
評価に多く用いられている（用稲, 狩長と山本, 2009；原田ら , 2008；用稲, 狩長と山本 , 
2008）。BADS は Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素を包括的に評価できる指標として 6





機能に関する 20 の質問を本人と家族が回答する質問紙で構成されている。この BADS を
用いることで、WCST や TMT では評価できない部分が評価できるようになり、BADS が
唯一実行機能の標準化された評価法であるとされているが（藤田, 二木と高橋 , 2009；鹿






６．認知症者の Instrumental ADL の特徴 
 




Basic ADL（狭義の ADL）と家事動作や買い物、交通機関の利用などを指す Instrumental 


















２）認知症者における Instrumental ADL の障害 
 
 これまで認知症者の日常生活への援助は、Basic ADL の維持や向上に視点が置かれてき




また、食事や排泄、入浴、整容などの Basic ADL の維持や向上が重要な点として述べられ







が重要である（水上 , 2011）。うつ病性障害者はうつ症状によって Basic ADL や
Instrumental ADL が低下し、日常生活に支障をきたすことも多い。特に高齢者のうつ症
状は Instrumental ADL の低下を引き起こす（Dongjin, 2013）。そのため、初期認知症者
に観察される Instrumental ADL の低下が認知症の認知機能障害によるものなのか、ある
いはうつ症状によるものなのか要因を明らかにすることが必要であるが、先行研究では両
者を鑑別したりうつ症状が顕著な者を除外して Instrumental ADL の低下について述べら




初期認知症者は実行機能障害により Basic ADL よりも Instrumental ADL が早期から
障害される（森と杉村 , 2007；Mathuranath, George & Gherian, 2005）。 
WHO（ 2008）の国際生活機能分類（ International Classification of Functioning, 












（International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps：ICIDH）モ
デルでは病気から機能障害や活動と参加の制限につながる一方向性の障害として考えられ
ていたが（山上と山口 , 2010）、ICF では環境因子や個人因子の背景因子を考慮したモデル













の人らしさを考慮することが求められるように（吾妻, 前川, 重松, 服部と阿部, 2009）、
高齢者が老年期を健やかに過ごし、自立した生活が送れるような健康への支援が看護の重
要な視点になると考えられる（木宮 , 2013）。 
このように、初期認知症者の実行機能障害による Instrumental ADL の低下を改善する
看護介入を行い、自立した生活を促すことで地域生活が有意義になり生活の質 Quality of 
life（QOL）の向上につながると考えられる。そのためには、実行機能障害を適切な評価指
標で評価し Instrumental ADL の低下との関連性を明らかにすることで、実行機能を高め












 本研究では複雑性注意、実行機能、学習と記憶、言語、知覚－運動、社会的認知の 6 つ
の領域を認知症の認知機能と定義し、認知機能障害とは 6 つの認知機能領域のうち 1 つ以
上が障害された状態のことである（APA, 2013）。なお、全般的な認知機能を評価する Mini-
Mental State Examination （MMSE）は記憶や見当識、計算や言語の能力についての採
点を行い、特に記憶障害に関する評価項目の割合が多い指標であり、6 つの認知機能領域












Deterioration Scale for Assessment of Primary Degenerative Dementia （GDS）や
Functional Assessment Staging（FAST）が活用されている。認知症疾患かどうかの判断
を行う際、健常者との境界は GDS の場合、No Dementia（Stage 2）と Early-stage（Stage 
3）であり、FAST の場合、Normal older adult（Stage 2）と Early Alzheimer ’s disease
（Stage 3）とされ、いずれも認知症疾患のはじまりの段階は“Early（初期）”と示されて
いる。また、認知症の全般的認知機能を評価する Mini-Mental State Examination （MMSE）
におけるカットオフポイントは 30 点中 20/21 点とされ（Folstein et al., 1975）、顕著な認
知機能の障害や重症化の認められない初期の段階または軽度の認知症者は 21 点以上に含









 実行機能は遂行機能ともよばれ、英語では両者とも executive function を意味し文献に
よって翻訳の仕方が異なる。本研究で用いる評価指標、Behavioural Assessment of the 
Dysexecutive Syndrome（BADS）の日本語版は「遂行機能障害症候群の行動評価」と訳
されている（鹿島, 2003）。一方、認知症の診断基準の DSM-5 の日本語版は実行機能と訳
されている（高橋と大野, 2014）。本研究では近年改訂された DSM-5 の診断基準に従い、







って Instrumental ADL の低下をもたらし、自立した生活に支障をきたす疾患である。認
知機能のうち実行機能障害が初期から現れ、認知症者の Instrumental ADL の低下に影響
すると考えられる。ICF の構成要素を用いると初期認知症者（健康状態）は実行機能障害
（機能障害）や Instrumental ADL の低下（活動制限）が現れ、地域生活や社会参加が困
難（参加制約）になる。初期認知症者の活動制限や参加制約を軽減し地域での自立した生
活を促すためには、実行機能障害を改善するための介入が必要になる（山口 , 2009；博野, 
2005）。また自立を促すことは高齢者が老年期を健やかに過ごすための支援として看護に
おいても重要な視点であり（木宮 , 2013；真田と正木, 2011）、意義のあることであると考
える。これまで行われている認知症看護は「その人らしく」生活を送るために必要なコミ









































１．初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連 
 
これまで軽度認知障害者の 25～30％に実行機能障害がみられることや（Donald, Chiodo 
& Polk, 2004）、健康高齢者を 3 年間追ったコホート研究においてうつ症状や記憶障害と
比較し実行機能の障害が Instrumental ADL の変化に最も関係すると報告されている
（Royall, Palmer & Chiodo, 2005；Boyle, Malloy & Salloway, 2003）。実行機能障害と
Instrumental ADL との関連性を分析した研究では、WCST（ウィスコンカード分類検査）
や TMT（Trail Making Test）、Clock Drawing Test、Fluency Test が多く用いられている
（Anthony & Linda, 2012；Gad, Dorene & Meghan, 2011；Sandra, Kenneth & Michael,  
2002）。その中でも WCST と TMT は認知症者の初期の段階や軽度の時期において低下が
認められ、実行機能評価に有用であると報告されている（Sandra et al., 2002）。このよう
に、初期認知症者には実行機能障害が現れ Instrumental ADL が低下する。しかし、
Instrumental ADL の評価は既存の評価指標の一部を用いて評価が行われていたり（Peres 
et al., 2006）、また独自の評価指標を作成して研究が行われており研究者によって使用す
る評価指標は多様であった（Anthony & Linda, 2012；Gad et al., 2011；Sandra et al., 
2002）。国内においては認知症者の Instrumental ADL についてレビューを行った仙波ら









 Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素から日常生活場面を反映した実行機能障害の評価に
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有用とされている BADS（Wilson & Burgess, 1996）に注目した。BADS は前頭葉の機能
である実行機能を測定する検査として開発され、診断で用いられている他、国内外の研究
で活用されている有用な指標である。しかし、BADS は実行機能 4 要素（Lezak et al., 2004）
を総合的に評価できる特徴があるが（用稲ら, 2009；鹿島, 2003）、下位検査と実行機能 4
要素との対応は明らかにされていない。海外の認知症者（Armentano et al., 2013；
Espinosa, Alegret & Boada, 2009）や神経疾患者（Gus & Robyn, 2000）を対象とした研
究では、6 種類の下位検査にはそれぞれの特徴が考えられている。資料 2 に示す通り各下
位検査において関連性が強いと推測された実行機能の要素は、規則変換カード検査は、注
意の持続力やルールの変換に柔軟に対応する能力など注意や概念の変換課題であり、これ
は実行機能の柔軟性（flexibility）の能力を評価していると考えられ（Armentano et al., 
2013；Espinosa et al.,2009；Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素の 3 つ目である「計
画の実行」に相当すると考える。また、柔軟性（flexibility）を評価する指標としてウィス




評価していると考えられ（Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素の 3 つ目である「計画の
実行」に相当し、また 2 つ目の計画を立てるプランニング（planning）の要素でもある「計




する能力が求められると考えられ（Espinosa et al.,2009）、実行機能 4 要素の 1 つ目であ
る「目標の設定」と 4 つ目の「効果的な行動」に相当し、また 2 つ目の計画を立てるプラ








必要とする。これは実行機能のプランニング（ planning）や行動調整（ behavioural 
regulation）の能力を評価していると考えられ（Armentano et al., 2013；Espinosa et 
al.,2009；Lezak et al., 2004；Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素の 2 つ目である「計




（Armentano et al., 2013；Espinosa et al.,2009；Gus & Robyn, 2000）、実行機能 4 要素
の 2 つ目である「計画の立案」と 4 つ目の「効果的な行動」に相当する。  
 また、BADS を用いて認知症者の実行機能障害を評価した研究報告は 2 件認められた。
Espinosa ら（2009）によると MMSE 得点が平均 26.1±2.7（20-30）、年齢 74.3±6.4（59-
91）の軽度認知障害者 50 名と MMSE 21.9±2.6（18-29）、年齢 76.9±6.4（59-90）のア




異が認められたと報告している。しかし、コントロール群の対象者の MMSE は 28.3±1.7
（25-30）であり、MMSE 25 点の者は軽度認知障害群にも含まれ 3 群の定義が曖昧であっ




あると考えられる。Armentano ら（2013）の調査では MMSE 平均 28.2±1.4、年齢 67.4












































実行機能障害は Instrumental ADL の低下をもたらして日常生活に影響を与える。一方、










































の症状が出るため、疾患と症状の１対１の対応が行えないため（Duke & Kaszniak, 
2000）。 





































実行機能障害の評価には Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome
（BADS）を用いた（資料 2）。BADS（鹿島, 2003；Wilson & Burgess, 1996）は、実行機
能を診断する検査として作成され多くの研究で実行機能の評価指標として活用されている。
BADS は実行機能 4 要素の「目標の設定」「計画の立案」「計画の実行」「効果的な行動」を
包括的に捉え、日常における実行機能の問題点を客観的に評価できる 6 つの下位検査から
構成され、鹿島（2003）によって健常群と脳損傷群を比較し BADS 日本語版の信頼性は検
証されている。各下位検査の成績により 0～4 点の評価点を総プロフィール得点として 0
～24 点の範囲で評価し、カットオフポイントは設定されていない。総プロフィール得点は
障害の程度を全般的区分として、資料 3 に示す通り、障害あり（65～87 歳の場合、0～10
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点）、境界域（11、12 点）、平均下（13、14 点）、平均（15～18 点）、平均上（19、20 点）、
























⑥ 修正 6 要素検査は、計算問題、絵を見てその名前を答える問題、口述問題の各 2 課題
の計 3 つのカテゴリーから構成されている。2 つのルールに従い、時間内に検査を実
行できるかが問われる。 
また BADS には 6 つの下位検査以外に、実行機能障害の問題の範囲を判断するために作
成された 5 件法、計 20 の質問項目（0～100 点の範囲）からなる質問紙がある。実行機能
28 
 
障害質問紙（The Dysexecutive Questionnaire：DEX）と呼ばれるこの質問表（資料 4）
は、3 つの因子「行動」「認知」「情動」で構成されている（資料 5）。すべての質問は、「全
くない」「たまに」「ときどき」「よくある」「ほとんどいつも」の 5 段階の中から回答する。
DEX は本人用と家族用（本人の日常生活をよく知る家族ないし主たる介護者）の 2 種類が
ある。DEX により得られる情報は、対象者の現在の状態を家族や介護者がどの程度理解し







注意機能障害の評価には Trail Making Test（TMT）（資料 6）を用いた。TMT（内藤ら, 
2003；Partington & Leiter, 1949）は注意機能の医学診断の指標としてパート A、パート
B で構成された検査であり、これまでに多くの研究で評価指標として活用されている。パ








（４）Instrumental ADL 評価 
 
Instrumental ADL の評価には、Lawton & Brody（1969）の Instrumental ADL 評価
尺度日本語版を用いた（本間と大塚, 1991；Lawton & Brody, 1969）。Instrumental ADL
評価尺度（資料 7）は電話の使い方、買い物、食事の支度（料理）、家事、洗濯、移動・外








め（Graf, 2013）、今回は男女とも 8 項目の評価を行った。Instrumental ADL 評価尺度は




統計ソフト IBM SPSS Statistics 22 を用いた。 
BADS や TMT、Instrumental ADL 評価尺度における性別や疾患別など対象者の属性に
よる差異について Mann-Whitney U 検定を行い、BADS と TMT、Instrumental ADL 評
















































































































 分析対象は主治医から調査の承諾が得られた 35 名のうち、BADS の下位検査にすべて
回答し有効な結果が得たれた 32 名（外来通院中の者 30 名、入院中の者 2 名）とした。外
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来通院中の者と入院中の者の MMSE 得点（中央値 外来通院中の者：29、入院中の者：
25）、BDI（外来通院中の者：6、入院中の者：1.5）に差異は認められなかった。  
対象者の基本情報について、表 1.1 に示す通り、性別は男性 7 名、女性 25 名と女性が
約 8 割を占めていた。診断は多い順にアルツハイマー病者 18 名、レビー小体型認知症者
13 名であり、軽度認知障害 1 名であった。年齢は 74.96±7.57（60-87）歳（平均±SD（範
囲））、MMSE 得点は 25.18±3.03（21-30）、BDI 得点は 2.65±3.37（0-14）であった。性
別による年齢や MMSE、BDI の得点に差異は認められなかった。対象者の家族背景として
同居しているキーパーソンは配偶者 22 名（うち夫 15 名、妻 7 名）、子（娘）10 名であっ
た。処方内容は表 1.2 に示す通り、28 名に対して薬物療法が行われており、処方されてい
た薬の種類は認知症治療薬 25 名、漢方薬 2 名、抗うつ薬 1 名であり、4 名は投薬を行わず
経過観察されていた。また、抗うつ薬が処方されていた 1 名に関して BDI は 2 点であり、
うつ症状を訴えていたが認知症の初期の症状と考えられた。  




 実行機能評価に用いた BADS の総プロフィール得点は平均 9.65±4.24（2-19）と表 2 に
示した通り、全体的に得点が低く、また全般的区分では、障害あり 21 名、境界域 6 名、平
均下 1 名、平均 4 名に分類された。BADS の各下位検査の得点については、表 2 に示す通
り、規則変換カード検査の得点は 1.56±1.07（0-4）、行為計画検査は 2.81±1.20（0-4）、
鍵探し検査は 1.12±1.15（0-4）、時間判断検査は 1.50±1.04（0-3）、動物園地図検査は 1.59
±1.07（0-4）、修正 6 要素検査は 1.09±1.05（0-4）であり、行為計画検査を除き、他の 5
つの下位検査は 0～4 点中、平均は 2 点以下であった。DEX 本人用合計点は 8.34±8.19
（0-29）、DEX 家族用合計点は 16.09±16.92（0-58）と家族用の得点が高かった。また、
DEX の本人用と家族用の合計点、サブスケールの「行動」、「認知」に差異が認められ、す
べての項目で家族が高い値であった。DEX のα係数はそれぞれ、DEX 本人用合計点は 0.86、
DEX 家族用合計点は 0.92 であり信頼性が確認された。  
 注意機能評価に用いた TMT（秒）は表 3 に示す通り、TMT-A は平均 158.70±89.02（44-




BADS、TMT とも性別による差異は認められなかった。  
 
３．Instrumental ADL 評価 
 
 Instrumental ADL 評価尺度の得点は、表 4 に示す通り、全体では平均 4.25±1.79（1-
8）、性別では男性（全 8 項目）3.14±1.77（1-6）、男性（5 項目のみ）2.28±1.11（1-4）、
女性 4.56±1.70（1-8）であり、性別による差異（全 8 項目での比較）は認められなかっ
た。Instrumental ADL 評価尺度の各項目をみると、電話の使い方はできない 3 名、買い
物はできない 30 名、食事の支度（料理）はできない 24 名、家事はできない 6 名、洗濯は
できない 7 名、移動・外出はできない 24 名、服薬の管理はできない 17 名、金銭の管理は






４．対象者の属性と実行機能障害および注意機能障害、Instrumental ADL との関連 
 







Instrumental ADL 評価尺度（r=－.373）に相関が認められた。 
 認知症診断別では表 6 に示す通り、アルツハイマー病者とレビー小体型認知症者に分け












 TMT は TMT-A、TMT-B とも BADS 総プロフィール得点、鍵探し検査、動物園地図検
査、修正 6 要素検査に相関が認められ（r=－.391～－.644）、TMT-B と DEX 家族用合計
点（r=.512）、家族用サブスケール「行動」（r=.591）に中等度の相関が認められた。  
 
６．実行機能障害および注意機能障害と Instrumental ADL との関連性 
  
Instrumental ADL 評価尺度と BADS 得点との関連では、表 7 に示す通り総プロフィー
ル得点（r=.448）と下位検査の規則変換カード検査（r=.498）、動物園地図検査（r=.418）
などに相関が認められ、実行機能障害と Instrumental ADL の低下に関連性がみられた。
DEX は家族用合計点（r=－.586）、家族用サブスケール「行動」（r=－.418）、家族用サブ
スケール「認知」（r=－.604）と相関が認められたが、本人用とは相関が認められなかった。 


































実行機能評価について総プロフィール得点が平均 9.6 点±4.2 であり、障害区分は 32 名
中 27 名が障害ありまたは境界域に分類された。BADS 日本語版の信頼性と妥当性の検証
（鹿島, 2003）では健康な 65～87 歳の総プロフィールの平均得点は 16.2±3.0 点であり、
本研究で対象とした初期認知症者において総プロフィール得点は明らかに低く、実行機能
の障害が認められた。本研究と同程度の MMSE 得点（平均 26.1±2.7）の軽度認知障害者
を対象とした Espinosa ら（2009）の調査では総プロフィール得点は平均 10.2±0.5 点、
規則変換カード検査は 1.6±0.2、行為計画検査は 2.8±0.2、鍵探し検査は 1.3±0.2、時間







では動物園地図検査は平均 1.5 で、本研究における平均点 1.6 からも初期認知症者の動物
園地図検査の得点の低下が認められ、「計画の立案」の能力の低下が示唆された。 



















また、修正 6 要素検査に関しては 10 分間に時間配分を考えながら 6 つの課題を行う検
査であるが、2～3 桁の計算や海外の原版で用いられている絵の名称を答える問題があり、
回答に戸惑ったり困惑する対象者が散見された。先行研究においても修正 6 要素検査につ


















 注意機能評価について TMT-A、TMT-B とも測定時間に延長がみられた。TMT は確立さ
れたカットオフポイントは設定されていないが、Davies（1968）の健常者年齢層別の成績
分布表が参考にされている（内藤ら , 2003）。TMT-A（平均 158.7±89.0 秒）は Davies（1968）
の健常者年齢層別の成績分布表の下位 10％（平均 168 秒）に近い結果であり、TMT-A で
評価する注意の持続や選択に障害が確認された。この分布表では健常者の下位 10％に属す
る場合に、何らかの問題を有する可能性が高いと判断される。また本研究では TMT-A の
12 名（182～350 秒）、TMT-B の 2 名（451、533 秒）に大幅な測定時間の延長がみられ、
Davies（1968）の健常者年齢層別の成績分布表の下位 10％に満たなかった。測定時間が







また Serrano, Dillon, Leis, Taragano &  Allegril（2013）の調査では、MMSE 平均 26.1
±3.9 点の軽度認知障害者の TMT はそれぞれ、TMT-A 平均 85.4±53.7 秒、TMT-B 250.4
±149.5 と報告している。また、Ashendorf, Jefferson & Stern（2008）の調査では MMSE
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平均 24.2±3.6 点のアルツハイマー病者の TMT はそれぞれ、TMT-A 平均 67.1±31.0 秒、
TMT-B 190.8±81.6と報告している。TMT-B（平均 216.6±114.3秒）は Serrano ら（2013）
や Ashendorf ら（2008）の結果を比較すると測定時間の大きな相違はなく、TMT-B で評
価する注意の持続や選択、さらに注意の分配や変換に障害が確認された。また、Ashendorf 




ら, 2003）。今回の結果からも、TMT と年齢や MMSE に相関が認められ、年齢と認知症疾
患が測定時間の延長に影響していると考えられた。  
 
３．Instrumental ADL 評価について  
 
 健常者から軽度認知障害やアルツハイマー病への進行に伴い Instrumental ADL が低下
することが報告されている（Iavarone et al., 2007；鳥羽, 2007；Petersen et al., 1999）。
Instrumental ADL 評価尺度における 70 歳代の高齢者の得点の平均値は、男性 4.6±1.5、
女性 6.8±1.3 であり、認知症者（MMSE 平均 12.6 点）では、男性 1.8±1.4、女性 2.3±
1.3 と認知症者における Instrumental ADL の低下が報告されている（Iavarone et al., 
2007）。国内では、認知症者（MMSE 平均 18.9 点）の平均値は男性 2.9、女性 5.3 であっ
たと報告されている（鳥羽ら, 2008）。本研究では男性も買い物、食事の支度（料理）、洗
濯を行う時代背景の特徴から（Graf, 2013）、男女とも 8 項目全て評価を行った。一方、先














話の使用について「できる」と回答したのは、32 名中 29 名で 8 項目中最も多かった。ま
た、ICF（WHO, 2008）の視点から Instrumental ADL の低下の要因として、認知症者が
日常生活上の失敗を懸念し自信を喪失していること（個人因子）、家族の心配や不安（環境






 年齢と TMT-B、 Instrumental ADL 評価尺度、また MMSE と TMT-A、TMT-B、
Instrumental ADL 評価尺度などに相関が認められた。これは、加齢や全般的な認知機能
の低下により注意機能や Instrumental ADL が低下するこれまでの報告と一致していた
（Iavarone et al., 2007；内藤, 2003）。特に TMT-B は年齢と MMSE と相関が認められ、
加齢や認知症による認知機能の低下により注意機能や実行機能が低下することが考えられ
たが、年齢と BADS 総プロフィール得点、BADS 下位検査とは相関が認められなかった。
これまでの研究では TMT を実行機能の評価指標としてしばしば用いられてきたが
（Sandra et al., 2002）、日常生活において明らかな実行機能の障害が認められても TMT




MMSE 得点と BADS 総プロフィール得点、3 つの下位検査に中等度の相関が認められ
た。BADS 総プロフィール得点の同年代の平均値（16～20 点）と比較すると、本研究の対
















































られた。修正 6 要素検査は 10 分間に 6 つの複数課題を処理する能力が求められ注意の分
配や転換が必要になるため（山田, 2013；用稲ら, 2009）、TMT との相関が認められたと考
えられた。 







６．実行機能障害および注意機能障害と Instrumental ADL との関連性について  
  
Instrumental ADL 評価尺度と BADS 総プロフィール得点に中等度の相関が認められた
ことから、Instrumental ADL の低下と実行機能障害との関連性が明らかとなった。これ
により、実行機能を包括に評価できる BADS を用いて Instrumental ADL との関連性を検
討することが可能であると考えられた。Instrumental ADL は BADS 下位検査の動物園地
図検査、規則変換カード検査と中等度の相関が認められた。これは、初期認知症者におけ
る Instrumental ADL の低下は、実行機能 4 要素の「計画の立案」と「計画の実行」の障
害が関連していることが推察された。これまで Instrumental ADL と実行機能との関連性




されることで Instrumental ADL が低下すると推測された。しかし、Mack & Pattrerson
（1995）によるとアルツハイマー病者の「計画の立案」の障害が報告されており、今回の
BADS の下位検査である動物園地図検査との相関から、「計画の実行」より以前に「計画の
立案」が障害され、初期認知症者の Instrumental ADL の低下に影響していることが示唆
された。また、行為計画検査と鍵探し検査、時間判断検査、修正 6 要素検査は Instrumental 




ない可能性が考えられた。これまで、Lezak ら（2004）の実行機能 4 要素のどの段階が障
害され、Instrumental ADL の低下に影響を与えているのか、適切な評価指標を用いた報
告は認められない。本研究において、初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL
の低下との関連性を検討した結果、「計画の立案」の障害が現れ Instrumental ADL の低
下につながっている可能性が示唆された。  
また、Instrumental ADL 評価尺度と TMT との関連では TMT-B と相関が認められ、実
行機能障害と関連性のある注意機能障害は Instrumental ADL の低下に影響を与えている
ことが明らかとなった。これにより初期認知症者（健康状態）の実行機能障害（機能障害）





MMSE 21 点以上の初期認知症者 32 名の実行機能障害と Instrumental ADL との関連
性を検討した結果、以下のことが示唆された。  
 
１．初期認知症者の実行機能障害が明らかとなり Instrumental ADL の低下や下位機能で
ある注意機能障害とも相関が認められた。 
２． 認知症者本人の自覚は低かったが、実行機能障害と家族の評価との関連が認められた。 

























































問題に対して効果があり、実行機能 4 要素の「計画の立案」の障害に有効である（鹿島 , 大



























































初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL に関する研究は少なく（Royall et 
al. ,2005）、実行機能を高めるための看護研究は認められなかったが、作業療法の分野では
認知症者の実行機能への介入研究が 2 件確認された。高原と二木（2011）は、MMSE 得点
が 23 点以上の軽度認知障害者 15 名に、実行機能のトレーニングとして語彙認識や暗算を
週 2 回、計 12 回（6 週）、各回 30～50 分の介入プログラムを行った結果、MMSE 得点、
TMT（Trail Making Test）、老研式 Instrumental ADL に差異が認められ改善したことを
報告している。また三村と管野（2005）は、MMSE 得点は不明だが、軽度アルツハイマー
病者の学習効率に関与する研究として、値段が隠された広告を見て金額を推測しながら
2000 円に近い金額で買い物を計画する介入プログラムを 9 名の対象者に週 1 回、計 8 回
（2 カ月間）、各回 2 時間行った結果、BADS 下位検査の鍵探し検査に差異が認められ改善




TMT によって実行機能を評価していたり、BADS の 1 下位検査のみを用いていたりと、
適切に実行機能を評価できていないことも考えられる。買い物の練習が実行機能 4 要素















した研究が盛んに行われてきた（Yamaguchi et al., 2010）。しかし、認知症者の進行段階
に現れる症状の特徴をみると、初期には記憶障害と比較して実行機能の障害が認められや
すいことが報告されている（森と杉村, 2007；Mathuranath et al., 2005）。初期認知症者
の日常生活に注目すると、記憶障害が顕著ではないにもかかわらず、実行機能障害が現れ











いないこと、実行機能障害の改善による Instrumental ADL の向上への影響について検討
されていないことが問題として考えられた（高原と二木 , 2011；三村と管野 , 2005）。
Instrumental ADL は、電話の使い方や買い物、食事の支度（料理）、家事、洗濯、移動・
外出、服薬の管理、金銭の管理の 8 項目があげられているが（Lawton & Brody, 1969）、
障害のみられる項目や初期認知症者本人が改善したい、能力を高めたいと思う項目も個人
で異なると推測される。そのため、一人ひとりの意思や目標に適した介入方法を考える必






自信を喪失していることや、家族の心配により Instrumental ADL が制限されている実態








Ⅳ 概念枠組み（図 3 参照） 
 












































































実行機能障害の評価には Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrome





注意機能障害の評価には Trail Making Test（TMT）（内藤ら, 2003）（資料 6）を用いた。 
 
（４）Instrumental ADL 評価 
 













精神的な負担として考えられることは、介入前後に実施する BADS と TMT を用いた評価















介入プログラムは対象者の入院期間内に実施し、一人につき週 3 回、計 6 回の介入、全








初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL 低下との関連性の検討では実行機能障
害と注意機能障害との相関が認められ、実行機能は Lezak ら（2004）の 4 要素をもとに料
理や移動・外出、服薬や金銭の管理など日常生活における様々な Instrumental ADL と関





（Practice Guidelines）を参考に実行機能障害への介入方法を考案した。  
また今回は認知症者の希望を最優先し退院後の生活において改善したいと思う
Instrumental ADL を 1 項目取り上げ、介入プログラムによる訓練を通し実行機能 4 要素
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が強化されることで、他の Instrumental ADL の能力にも影響を与え向上することが期待
できると考えた。 
 
① 介入プログラムの構成  
 
介入プログラムは WHO（2008）の国際生活機能分類（International Classification of 
Functioning, Disability and Health；ICF）による各構成要素との関連から以下のステッ
プを構成した。  
 












づけになるといわれている（尾関と上田 , 2012；Norman & Shallice, 1986）。 




ステップ 3：「計画の立案」の障害が初期認知症者の Instrumental ADL の低下に大きく












いで学習すること（誤り排除学習）が重要である（坂爪 , 2005；三村, 1998；
Wilson, 1994）。 
ステップ 4：目標を達成するためには、実行機能の規則である「計画の立案」「計画の実行」
「効果的な行動」の順序に従うことが重要であることから（Lezak et al., 
2004）、ステップ 3 で立案した計画が効果的に実行できるよう、実行機能の規
則を確認し理解を促す。 
ステップ 5：ステップ 3 で立案した計画内容を自己教示訓練と問題解決訓練の介入方法を
参考に「計画の実行」「効果的な行動」として実際に訓練する。「計画の立案」
の能力を高める介入方法として自己教示訓練と問題解決訓練が有用であると









洗濯、外出など Instrumental ADL に関する行動に適用できることから（尾
関と上田, 2012；用稲ら, 2012；鹿島ら, 2008）、初期認知症者の実行機能障害
による日常生活の問題に対する介入方法として用いることができると考えた。 




れ、自信の喪失感（個人因子）が Instrumental ADL の低下（活動制限）や自
立した地域生活（参加制約）に影響を与えていることが考えられた。そのため、
介入プログラムの評価項目として課題内容に対する「自信」を振り返り、実行



































ステップ 5：ステップ 4 で理解した実行機能の順序に注意しながら、ステップ 3 で立案し
た「準備すること」「実行すること」「終わってから確認すること」の順に動作







































統計ソフト IBM SPSS Statistics 22 を用いた。 
看護介入前後における BADS、TMT、Instrumental ADL 評価尺度、VAS など得点の差
























































































































対象者の基本情報について表 8.1、表 8.2 に示す通り、性別は女性 9 名であり男性は 1
名のみであった。診断は多い順にレビー小体型認知症者 7 名、前頭側頭型認知症者 2 名（う
ち、男性 1 名）、アルツハイマー病者 1 名であった。年齢は 69.40±6.43（60-79）歳（平
均±SD（範囲））、MMSE 得点は 26.20±3.15（21-30）、BDI 得点は 2.40±3.16（0-10）で
あった。介入前後における MMSE 得点に差異は認められなかった。対象者の家族背景と
して同居しているキーパーソンは配偶者 7 名（うち夫 6 名、妻 1 名）、子 3 名（うち息子
2 名、娘 1 名）であった。10 名すべてに薬物療法が行われており、処方されていた薬の種
類は認知症治療薬 7 名、抗うつ薬 2 名、漢方薬 1 名であった。抗うつ薬が処方されていた
2 名に関して BDI は 1 点と 3 点であり、うつ症状を訴えていたが認知症の初期の症状と考
えられた。 
各ステップの所要時間は 20～30 分程度であり、介入前後における評価（Instrumental 




 実行機能障害の変化として、表 9.1、表 9.2 に示す通り、BADS 総プロフィール得点、下
位検査の規則変換カード検査、行為計画検査、動物園地図検査に差異が認められ、介入後
の得点が高かった。質問紙 DEX は、DEX 本人用合計点、DEX 家族用合計点に差異が認め
られ、介入後の得点が低かった。また DEX 家族用サブスケール「認知」「情動」に差異が
認められ、介入後の得点が低かった。 







 表 11.1、表 11.2 に示す通り、VAS で評価した介入前後における自信の得点に差異が認
められ、介入後の得点が高かった。  
 
４．介入前後における Instrumental ADL の変化 
 
 表 12.1、12.2 に示す通り、介入前後において合計点に差異が認められ、介入後の得点が
高かった。一方、介入プログラムで取り組んだ項目の得点に改善が認められた者は服薬の
管理を練習した 2 名（No.5、No.6）のみであった（資料 12）。服薬の管理（No.7）と洗濯
（No.8）を練習した 2 名は介入後の評価において得点を維持することができていた。買い
物を練習した 4 名の中で、実際に家族と買い物へ行くことができた者は 3 名（No.2～4）





 資料 12 に対象者 10 名の介入プログラムの内容を示した。課題内容は買い物 4 名、服薬







対象者のうち性別は男性が 10 名中 1 名であり、女性が圧倒的に多かった。性差による
各評価尺度得点の差異を分析することはできないが、MMSE 得点の今回の対象者 10 名（中





診断名ではレビー小体型認知症が 10 名中 7 名と、他の認知症疾患と比べ多かった。レ
ビー小体型認知症の前駆症状や初期にはうつ症状が現れ、高齢者のうつ病性障害として疑
われ入院するケースも少なくはない（水上, 2011）。しかし、画像診断を行うことでレビー































た者は 10 名中 8 名と多かった。 
また、鍵探し検査と時間判断検査、修正 6 要素検査において差異は認められなかった。
鍵探し検査と時間判断検査は注意機能 TMT との関連性が報告されている（山田 , 2013；用



































案」の障害が Instrumental ADL の低下に影響を与えていると想定し作成した。そのため、
「計画の立案」の能力は改善したが、「目標の設定」については変化が認められなかったと
思われた。また、TMT について介入前の結果を先行研究と比較すると軽度認知障害者の



















４．介入前後における Instrumental ADL の変化について  
 






院後に実際に家族と買い物へ行くことができた者は 4 名中 3 名（No.2～4）確認されたが、
Instrumental ADL 評価尺度の構成が 2 件法で、買い物に関しては全ての買い物を自立し









買い物の 3 名（No.2～4）や服薬の管理の 1 名（No.9）についてはすべての行動を一人で
行ってはいないが家族の協力を得て動作を遂行できるまでに至った。介入前と比較し
Instrumental ADL が部分的に向上したと想定されたが、Instrumental ADL 評価尺度が
2 件法で構成されているため得点の改善に反映されなかったことが考えられた。一方、退
院後に練習した課題を実施できていなかった買い物の 1 名（No.1）と料理の 1 名（No.10）
に関しては、合計点がそれぞれ介入前 4 点から介入後 5 点、3 点から 4 点へと改善してい
た。また、他の 6 名（No.2～5、8、9）においても課題内容以外の項目に改善がみられ合
計点が改善されていた。介入プログラムを作成するにあたり、様々な Instrumental ADL
の動作の遂行には実行機能 4 要素（Lezak et al., 2004）が共通し基盤となっていることか
ら、認知症者が希望する課題内容 1 項目の訓練を通して実行機能 4 要素が強化されること
で、他の Instrumental ADL の能力に影響する可能性を想定した。つまり、取り組んだ課
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題内容に変化はなかったものの、実行機能 4 要素を強化する 1 つの課題内容の訓練により
実行機能が高まり、また実行機能が基盤となり他の Instrumental ADL の向上につながっ
たことが推察された。また、介入後の Instrumental ADL 評価尺度の合計点が低下した者
はなく、介入後は 10 名とも電話の使い方や家事、洗濯、金銭の管理が「できる」に改善ま
たは維持しており、入院前は家族の援助や協力を必要としたが退院後は自立して行ってい
た。そのため、課題で取り組んだ項目だけではなく、他の Instrumental ADL の項目につ





















 介入プログラムは、各ステップの所要時間は 20～30 分程度、介入前後における評価







 次に、資料 12 をもとに、10 名の事例の介入プログラムの経過を番号順（No.1～4 は買
い物、No.5～7、9 は服薬の管理、No.8 は洗濯、No.10 は料理を課題内容とした）にまと
める。 




自宅での生活が多くなり、また家事全般を行わなくなり Instrumental ADL は 4 点、自信


























 No.2 の場合、ステップ 1 では、最近は生活が思うように送ることができなくなり、外出
や買い物へ行くことがなくなったことがあげられた。生活が思うように送ることができな
いとは、外出や買い物へ行きたいという思いはあるものの、上手く行動を遂行できるか、





プ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなく、ステップ 5 では計 2 回の練習を積極的
に行った。その結果、ステップ 6 では自信が 0 点から 5 点へ改善した。No.2 においては
退院後の初回外来の時点で、実際に家族と買い物へ行くことができていた。 





た。ステップ 3 では No.1、2 と同様にスーパーの広告を用いて、カロリーに配慮したメニ
ューを考え、家族と行動を共にする計画を考えた。ステップ 4 では、実行機能の順序を間
違えることはなく、ステップ 5 では計 2 回の練習を積極的に行った。その結果、ステップ
6 では自信が 4 点からすごくあるの 10 点へ改善した。No.3 において、家族の面会時に、
食品のカロリーや家族と買い物へ行く介入プログラムを行っていることを伝え、退院後の
初回外来の時点で、実際に家族と買い物へ行き、料理を作ることができていた。  
 No.4 の場合、ステップ 1 では、思うように日常生活を送ることができなくなり、次第に
自宅での生活が増え、外出や料理、家事全般を行わなくなったことがあげられた。入院当
初はうつ病性障害が疑われたが BDI は 1 点と低かった。Instrumental ADL 評価尺度は 8
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ステップ 5 では計 2 回の練習を行った。その結果、ステップ 6 では自信が 2 点から 8 点へ
改善した。No.4 においては、退院後の初回外来の時点で、実際に家族と買い物へ行き、料
理を作ることができていた。  
















た、ステップ 5 では服薬の管理は病棟の業務の 1 つとして施行が可能であたっため、1 回
目の練習では研究者と声に出して手順を読み上げ、研究者の前で内服を行ない、夕食後や
就寝前、また 2 回目に研究者と練習するまでの期間においては病棟の看護師に内服が的確
に行えているか確認を依頼した。1 回目の練習から 4 日後に 2 回目の練習を行ったが、計
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看護師の前で内服を行い、自立を目指すことを目標とした。ステップ 3 では、No.9 の計画
内容に、家族の代わりとした看護師の前で内服を行う順序を加えた点を除いては同様の手




った。ステップ 6 では、自信が 2 点から 8 点に改善されていた。  
 No.6 の場合、ステップ 1 では、意欲の低下を訴え Instrumental ADL 評価尺度は 4 点
と、全般的に日常生活を送ることが困難になったことがあげられた。うつ病性障害が疑わ
れたが、BDI は 5 点であった。ステップ 2 では、課題内容として病棟の看護師が関わりや
すい、服薬の管理を自立して行うことを目標とした。ステップ 3 では、No.9 と同様の手順
であり、ステップ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなく、ステップ 5 では No.9
と同様の練習内容を積極的に行った。その結果、ステップ 6 では自信が 2 点から 5 点へと
改善した。 
 No.7 の場合、ステップ 1 では、日常生活において物事に取り組む意欲はあるものの、間
違いなく遂行できるか生活への自信が低下していたことがあげられた。ステップ 2 では、
適切な服薬の管理が症状の進行予防に大切であるという認識があったため、服薬の管理の







と推測され実行機能の順序を修正、訂正した。ステップ 5 では、No.9 と同様に、1 回目の
練習では、研究者と声に出して手順を読み上げ研究者の前で内服を行ない、病棟の看護師
に内服が的確に行えているか確認を依頼した。1 回目の練習から 5 日後に 2 回目の練習を
行ったが、計画内容を順序良く遂行することができていた。また、ステップ 6 では、自信
が介入前は 1 点と低く、介入後には 3 点と大幅な改善は認められなかったが、外泊を行っ
た際には内服薬一日分の管理が自立して行えた。  
 No.8 の場合、ステップ 1 では、集中力の低下を訴え全般的な日常生活に家族の援助が必
要となったことがあげられた。注意機能の評価に用いた TMT-A は 53 秒、TMT-B は 122
秒と同年代の健常者と比較しても異常範囲ではなく測定時間は短かった。しかし、物事の





入れた。ステップ 4 では、実行機能の順序を間違えることはなかった。ステップ 5 では 2
回の練習を行った。1 回目の練習では、自宅にある洗濯機と使用方法が異なることもあり、
ステップ 3 の手順を研究者と確認しながら、一つ一つの動作を行った。2 回目の練習では、
研究者が助言することなく洗濯機を使用することができた。ステップ 6 では自信は 1 点か
ら 3 点へと大幅な改善は見られなかったものの、介入プログラムを終えた後は、ステップ
3 の流れを意識しながら洗濯機を使用することができていた。  

















消す確認事項が抜けていたと想定された。ステップ 5 では、計 3 回の練習を行った。課題
内容で重要視した火の消し忘れをなくすことについては、1 回目の練習でステップ 3 の「終
わってから確認すること」を一人で実行することができず、料理の味付けをよくすること
に意識が向いていた。研究者が指摘することで実行でき、2 回目、3 回目の練習では火の消























第 4 章 総合考察 
 
１．初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討  
  
 認知症は初期の段階から実行機能障害が現れることで Instrumental ADL が低下し、日









も実行機能障害（機能障害）は Instrumental ADL の低下（活動制限）や地域生活に支障
を与える（参加制約）。認知症者が自らの力を発揮できるように促すことは看護において重
要な目標となる（木宮 , 2013；野嶋 , 2011）。本研究では初期認知症者の実行機能障害と
Instrumental ADL の低下との関連性に注目し、初期認知症者の実行機能を高める看護介
入プログラムを開発することを目的に研究を行った。  
初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討では、アルツハイ
マー病者とレビー小体型認知症者、軽度認知障害者の計 32 名の調査を行なった。その結
果、初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL の低下、また実行機能と関連のあ
る注意機能障害が 2 つの認知症疾患に共通の症状として認められた。実行機能の評価には、
実行機能を構成している 4 つの要素（Lezak et al., 2004）、「目標の設定」「計画の立案」
「計画の実行」「効果的な行動」を包括的に検査することができる「遂行機能障害症候群の







との関連では、BADS 総プロフィール得点と TMT に相関が認められ実行機能障害と注意
機能障害の相関が確認された。また、鍵探し検査は高度な注意機能が必要であるとされ、
BADS 下位検査の中でも TMT-B とやや強い相関が認められ、これまでの報告と一致して
いた（山田, 2013；用稲ら, 2009）。認知症者を対象とした調査では WCST や注意機能を評
価する TMT を実行機能を評価する指標として用いて注意機能との関連性が分析されてき
たが（Baddeley, 1992）、本研究の結果から TMT は主に注意機能を評価していること、
BADS を用いて実行機能を評価することが可能であることが明らかとなった。また、BADS
と Instrumental ADL 評価尺度との相関が認められたことから、実行機能障害と
Instrumental ADL の低下との関連性が明らかとなり、下位検査の規則変換カード検査と
動物園地図検査にも相関が認められた。これまでの報告では、WCST の得点と
Instrumental ADL の低下との関連から、実行機能 4 要素の「計画の実行」が障害される
ことで Instrumental ADL が低下すると推測された（Sandra et al., 2002）。WCST は規
則変換カード検査と類似した検査であり同様の結果を示唆しているが、動物園地図検査と
Instrumental ADL の低下に相関が認められたことで、「計画の実行」より前に「計画の立
案」が障害され、初期認知症者の Instrumental ADL の低下に影響していることが推測さ
れた。行為計画検査と鍵探し検査、時間判断検査、修正 6 要素検査は Instrumental ADL
評価尺度との相関は低く、この 4 つの下位検査は Instrumental ADL 低下を評価する指標
としては検討が必要であると考えられたこと、また鍵探し検査との関連性から実行機能 4
要素のうち「目標の設定」の障害は初期認知症者において顕著に認められないことが推測









きない」と回答した者が多く、先行研究の結果と一致していた（鳥羽ら , 2008；植田ら, 2008）。
また、対象者と家族の訴えから Instrumental ADL の低下の要因として、認知症者が日常
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生活上の失敗を懸念し自信を喪失していることや家族の心配により Instrumental ADL が
制限されている生活背景が考えられた。  









初期認知症者の実行機能障害と Instrumental ADL との関連性の検討により、規則に従
い行動を計画する能力である実行機能 4 要素の「計画の立案」の障害が認知症の初期から
現れ Instrumental ADL の低下に影響を与えていると考えられ、「計画の立案」の障害を
改善し実行機能を高める看護介入プログラムを作成した。これまでに初期認知症者の看護
において実行機能への介入研究は認められなかったため、脳損傷者の実行機能障害に対す




























りながら練習を行うようにした（坂爪, 2005）。ステップ 4 では、実行機能の順序を正しく
理解して、目標を達成するための練習を行うことで効果的に行動を行い、実行機能の向上







一般に自己教示訓練と問題解決訓練は Instrumental ADL の向上を目的とした訓練方法と
して応用が可能であり（尾関と上田, 2012；用稲ら, 2012；鹿島ら, 2008）、初期認知症者
の実行機能障害の改善と Instrumental ADL の向上に対する介入方法として取り入れた。
自己教示訓練と問題解決訓練を 1 回ずつ行う練習を、2～3 回繰り返した。ステップ 6 で
は、初期認知症者の日常生活に対する自信の喪失（個人因子）が考えられたことから、介
入プログラムの活用可能性を評価する指標として自信の程度を VAS（Visual Analog Scale）
で評価した。  




入前後における BADS、TMT、Instrumental ADL 評価尺度の得点を比較した。その結果、







とで練習を繰り返したことで、実行機能が強化され、全体的に Instrumental ADL の能力
が高まったと推測された。介入前後の評価において行為計画検査は、対象者の記憶が検査
得点に影響すると考えられたため、介入プログラムの評価として用いる場合は注意が必要















変化がみられなかった者の中には、実行機能 4 要素を強化する 1 つの課題内容を通して実





























 本研究の対象施設は 1 施設で、介入プログラムを実施した対象者は 10 名であることか
ら、今後は各認知症疾患の対象者を増やし対照群を設定し、一般化が可能となるよう基本
属性を調整して初期認知症者の実行機能を高め Instrumental ADL の向上や生活機能の自
立につながる介入プログラムの有用性を検証していきたいと考える。また、認知症は進行








あると考えられた。また、実行機能の評価に用いた BADS（Behavioural Assessment of 
































１．初期認知症者 32 名を対象に実行機能障害と Instrumental ADL との関連性を検討し
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n 32 7 25
診断名
アルツハイマー病 18 5 13
レビー小体型認知症 13 2 11








夫 15 0 15
妻 7 7 0
娘 10 0 10
平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
年齢 74.96 7.57 76 （60-87） 73.71 9.96 76.0 (60-84) 75.32 6.98 76.0 (62-87) n.s
MMSE（点） 25.18 3.03 25 （21-30） 25.00 4.12 23.0 (21-30) 25.24 2.76 25.0 (21-30) n.s












漢方薬(抑肝散) 2 0 2
抗うつ薬(SSRI) 1 0 1








n.s: no significant 
平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
総プロフィール得点 9.65 4.24 8.5 （2-19） 10.00 5.83 10.0 (3-18) 9.56 3.84 8.0 (2-19) n.s
規則変換カード検査 1.56 1.07 1.0 （0-4） 1.29 0.95 1.0 (0-3) 1.64 1.11 1.0 (0-4) n.s
行為計画検査 2.81 1.20 3.0 （0-4） 2.43 1.72 3.0 (0-4) 2.92 1.04 3.0 (0-4) n.s
鍵探し検査 1.12 1.15 1.0 （0-4） 1.43 1.27 1.0 (0-3) 1.04 1.14 1.0 (0-4) n.s
時間判断検査 1.50 1.04 1.5 （0-3） 1.71 1.25 2.0 (0-4) 1.44 1.00 1.0 (0-3) n.s
動物園地図検査 1.59 1.07 1.0 （0-4） 1.71 1.60 1.0 (0-4) 1.56 0.92 2.0 (0-3) n.s
修正6要素検査 1.09 1.05 1.0 （0-4） 1.57 1.40 2.0 (0-4) 0.96 0.93 1.0 (0-3) n.s
合計点 8.34 8.19 7.0 （0-29） 0.858 9.14 9.17 8.0 (0-20) 8.12 8.09 7.0 (0-29) n.s
　行動 2.59 3.19 1.0 （0-10） 2.29 3.40 0.0 (0-9) 2.68 3.20 1.0 (0-10) n.s
　認知 2.56 2.63 2.0 （0-9） 3.29 3.50 4.0 (0-9) 2.36 2.38 2.0 (0-7) n.s
　情動 1.65 2.11 1.0 （0-7） 2.00 1.91 1.0 (0-4) 1.56 2.20 1.0 (0-7) n.s
合計点 16.09 16.92 9.0 （0-58） 0.916 22.80 19.02 21.0 (0-52) 14.00 16.30 8.5 (0-58) n.s
　行動 4.76 7.61 1.0 （0-23） 5.60 8.79 3.0 (0-21) 4.50 7.51 0.5 (0-23) n.s
　認知 5.52 5.46 5.0 （0-19） 8.40 6.88 8.0 (0-19) 4.63 4.86 3.5 (0-15) n.s
　情動 1.80 2.22 2.0 （0-8） 1.80 1.79 2.0 (0-4) 1.81 2.40 1.0 (0-8) n.s
Mann–Whitney U検定
注）　*：ｐ <0.05　　**：ｐ <0.01
n.s: no significant 












表3  TMT（Trail making test）の結果
n 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
TMT-A 31 158.70 89.02 155.0 （44-350） 135.85 111.93 109.0 (46-350) 165.37 82.84 163.5 (44-312) n.s
TMT-B 26 216.61 114.31 178.5 （76-533） 211.66 160.57 160.5 (93-533) 218.10 101.98 219.0 (76-451) n.s
Mann–Whitney U検定 n.s: no significant 
男性 女性全体
（秒）
平均 SD 中央値 （範囲）
4.25 1.79 5.0 （1-8）
(8項目) 3.14 1.77 3.0 （1-6）
(5項目) 2.28 1.11 3.0 （1-4）















表4  Instrumental ADL評価尺度の結果
n.s: no significant 
n.s
年齢 MMSE
　　　　r p 　　　　r p
総プロフィール得点 -.143 .534 **
規則変換カード検査 -.254 .236
行為計画検査 -.084 .409 *
鍵探し検査 -.259 .579 **
時間判断検査 .070 .040






合計点 .175 -.452 *
　行動 .178 -.178
　認知 .164 -.554 **
　情動 .038 -.049
TMT-A .001 -.445 *
TMT-B .541 ** -.511 **
-.373 * .479 **
Spearmanの順位相関係数
注）　*：ｐ <0.05　　**：ｐ <0.01





中央値 （範囲） 中央値 （範囲） ｐ
MMSE（点） 25.0 (21-30) 26.0 (21-30) n.s
年齢 77.5 (60-84) 74.0 (62-87) n.s
総プロフィール得点 9.0 (2-19) 8.0 (5-15) n.s
規則変換カード検査 1.0 (0-4) 1.0 (0-3) n.s
行為計画検査 3.0 (0-4) 3.0 (0-4) n.s
鍵探し検査 1.0 (0-4) 1.0 (0-2) n.s
時間判断検査 2.0 (0-3) 1.0 (0-4) n.s
動物園地図検査 1.0 (0-4) 2.0 (1-3) n.s
修正6要素検査 1.0 (0-4) 0.0 (0-2) n.s
合計点 3.0 (0-20) 8.0 (0-20) n.s
　行動 0.0 (0-9) 3.0 (0-8) n.s
　認知 1.0 (0-6) 3.5 (0-9) n.s
　情動 0.0 (0-5) 1.0 (0-7) n.s
合計点 9.0 (0-41) 11.5 (0-58) n.s
　行動 0.0 (0-22) 3.0 (0-23) n.s
　認知 5.0 (0-13) 3.5 (0-19) n.s
　情動 0.0 (0-4) 2.5 (0-8) n.s
TMT-A（秒） 125.0 (46-350) 191.0 (44-300) n.s
TMT-B（秒） 170.0 (86-451) 219.0 (76-533) n.s

































合計点 行動 認知 情動 合計点 行動 認知 情動
総プロフィール得点 1
規則変換カード検査 .595 ** 1
行為計画検査 .601 ** .277 1
鍵探し検査 .745 ** .303 .371 * 1
時間判断検査 .430 * -.029 .033 .164 1
動物園地図検査 .807 ** .580 ** .442 * .645 ** .111 1
修正6要素検査 .433 * .096 .097 .432 * .067 .261 1
合計点 .035 .007 -.066 .237 -.010 .187 .031 1
 行動 .092 .038 .036 .295 -.041 .264 -.021 .883 ** 1
 認知 -.124 -.176 -.193 .065 .052 .004 -.007 .905 ** .707 ** 1
 情動 .320 .302 .107 .338 .087 .350 * .240 .783 ** .574 ** .701 ** 1
合計点 -.487 * -.414 -.419 -.230 -.058 -.341 -.269 .782 ** .689 ** .674 ** .525 * 1
 行動 -.334 -.247 -.136 -.108 -.152 -.200 -.395 .652 ** .688 ** .401 .289 .823 ** 1
 認知 -.459 * -.461 * -.500 * -.222 .034 -.332 -.199 .743 ** .647 ** .683 ** .486 * .959 ** .717 ** 1
 情動 -.038 .013 .248 -.165 -.195 .139 -.013 .574 ** .433 * .571 ** .786 ** .397 .191 .263 1
TMT-A -.405 * -.030 -.306 -.391 * -.053 -.488 ** -.430 * -.167 -.122 -.104 -.240 .240 .401 .160 -.110 1
TMT-B -.425 * -.184 -.129 -.644 ** .068 -.560 ** -.520 ** -.085 -.200 .045 -.131 .512 * .591 * .462 .153 .653 ** 1
















平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
69.40 6.43 70.5 （60-79）
26.20 3.15 25.5 （21-30） 25.90 3.47 25.5 （20-30） n.s
2.40 3.16 1.0 （0-10）
Wilcoxon 符号順位検定
介入前 介入後
No.1 女性 息子 25 23 買い物
No.2 女性 夫 24 24 買い物
No.3 女性 娘 21 20 買い物
No.4 女性 夫 30 30 買い物
No.5 女性 夫 29 29 服薬の管理
No.6 女性 夫 30 30 服薬の管理
No.7 女性 夫 25 25 服薬の管理
No.8 女性 夫 26 26 洗濯
No.9 女性 息子 23 23 服薬の管理





































n.s: no significant 
介入後
MMSE（点）
n=10 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
総プロフィール得点 7.20 4.34 6.5 （2-16） 13.70 3.77 13.5 (8-21) 0.005
規則変換カード検査 1.40 1.07 1.0 （0-3） 3.90 0.31 4.0 (3-4) 0.005
行為計画検査 1.40 1.57 1.0 （0-4） 2.70 1.56 3.0 (0-4) 0.026
鍵探し検査 0.80 0.42 1.0 （0-1） 1.40 1.17 1.0 (0-4) n.s
時間判断検査 1.00 1.05 1.0 （0-3） 1.20 1.22 1.0 (0-3) n.s
動物園地図検査 1.60 0.84 2.0 （0-3） 3.00 0.66 3.0 (2-4) 0.006
修正6要素検査 1.00 0.94 1.0 （0-2） 1.50 0.97 2.0 (0-3) n.s
合計点 9.40 8.57 7.5 （1-30） 4.40 4.19 3.0 (0-12) 0.007
　行動 1.00 1.88 0.0 （0-6） 0.20 0.63 0.0 (0-2) n.s
　認知 2.60 3.30 1.0 （0-9） 1.30 1.63 0.5 (0-4) n.s
　情動 2.20 1.87 2.5 （0-6） 1.20 0.78 1.0 (0-2) n.s
合計点 20.40 16.99 16.0 （6-65） 5.70 2.58 5.0 (3-10) 0.005
　行動 5.50 9.69 9.0 （0-29） 1.80 3.22 0.0 (0-10) n.s
　認知 5.90 5.25 7.0 （0-17） 1.50 1.26 2.0 (0-4) 0.017
　情動 3.70 1.70 4.0 （0-7） 1.00 0.66 1.0 (0-2) 0.007
表9.2　各対象者のBADSデータ
介入        前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後
No.1        3 10 1 3 0 2 1 1 0 0 0 2 1 2 障害あり 障害あり
No.2        5 13 1 4 0 3 1 1 1 1 2 3 0 1 障害あり 平均下
No.3        3  8 1 4 0 0 1 2 0 0 1 2 0 0 障害あり 障害あり
No.4        7 14 2 4 2 4 1 2 0 0 2 3 0 1 障害あり 平均下
No.5        10 17 3 4 1 4 0 0 2 3 2 4 2 2 障害あり 平均
No.6        16 21 3 4 4 4 1 4 3 3 3 3 2 3 平均下 平均上
No.7        6 12 1 4 1 3 0 0 2 2 1 3 1 0 障害あり 障害あり
No.8        10 15 2 4 2 3 1 1 1 1 2 4 2 2 障害あり 平均下
No.9        2 11 0 4 0 0 1 2 0 0 1 3 0 2 障害あり 境界域
No.10        10 16 0 4 4 4 1 1 1 2 2 3 2 2 障害あり 平均
介入        前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後
No.1        2  2 2 0 0 0 0 2 6 3 6 3 0 0 0 0
No.2        12  4 0 0 3 1 3 1 12 6 0 0 4 2 4 2
No.3        1  0 1 0 0 0 0 0 20 5 16 4 0 0 4 1
No.4        6  2 0 0 0 0 3 1 6 3 0 0 0 1 3 1
No.5        6  2 0 0 0 0 3 1 16 4 0 0 8 2 4 1
No.6        9  8 0 0 2 2 2 2 15 5 0 0 8 4 4 2
No.7        12  4 0 0 6 2 3 1 16 4 0 0 8 2 4 1
No.8        30 12 6 2 9 4 6 2 20 10 0 0 6 2 3 1
No.9        14 10 0 0 6 4 2 2 28 7 4 1 8 2 4 1
No.10        2  0 1 0 0 0 0 0 65 10 29 10 17 0 7 0
DEX家族用（点）





区分    総プロフィール得点 規則変換
カード検査



















n 平均 SD 中央値 （範囲） n 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
TMT-A （秒） 10 96.70 91.67 63.0 (26-334) 9 58.77 34.00 46.0 （23-129） n.s
TMT-B （秒） 7 130.85 58.61 122.0 （66-217） 6 84.83 23.26 82.5 （58-120） n.s
Wilcoxon 符号順位検定
表10.2　各対象者のTMTデータ
介入 前 後 前 後
No.1 117 129 198 -
No.2 334 66 - 120
No.3 110 - - -
No.4 73 47 90 -
No.5 42 38 66 67
No.6 34 23 80 58
No.7 26 46 143 93
No.8 53 42 122 72
No.9 135 99 - -
No.10 43 39 217 99
注）空欄(-)は測定不能の者
n.s: no significant 
介入前 介入後
TMT-A（秒） TMT-B（秒）
n=10 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ

















n=10 平均 SD 中央値 （範囲） 平均 SD 中央値 （範囲） ｐ
合計点 3.00 1.15 3.0 （1-5） 4.80 0.63 5.0 （4-6） 0.007
できる できない できる できない
n n n n
電話の使い方 8 2 10 0
買い物 0 10 0 10
食事の支度 0 10 2 8
家事 6 4 10 0
洗濯 8 2 10 0
移動・外出 0 10 0 10
服薬の管理 4 6 6 4
金銭の管理 4 6 10 0
表12.2　各対象者のInstrumental ADL評価尺度データ
介入 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後
No.1 買い物 4 5 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1
No.2 買い物 2 5 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1
No.3 買い物 3 5 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1
No.4 買い物 1 4 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1
No.5 服薬の管理 3 6 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1
No.6 服薬の管理 4 5 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1
No.7 服薬の管理 5 5 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1
No.8 洗濯 3 5 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0 1
No.9 服薬の管理 2 4 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 1
No.10 料理 3 4 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1
プログラム内容
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モデルを使って研究者と一緒に考えたり、訓練する時間は週に 3 回（各 30 分～1 時間
程度）、計 6回ございます。訓練が終了したところで、はじめに行っていただく、1時間























































【研究責任者】筑波大学医学医療系 教授 森千鶴 
◇連絡先・筑波大学大学院人間総合科学研究科看護科学専攻    
住所：〒○○-○○○ 茨城県つくば市天王台 1-1-1 
電話：○○-○○○-○○○（平日） 
E-mail：○○@○○.○○○ 
・筑波大学附属病院 精神神経科 ○○病棟 
住所：〒○○-○○○ 茨城県つくば市天久保 2-1-1 
電話：○○-○○○-○○○（休日・夜間） 
 






































































Lezak,M.D.,et al.(2004). Neuropsychological assessment.4th ed.,Oxford 




































【研究責任者】筑波大学医学医療系 教授 森千鶴 
電話：○○-○○○-○○○（平日） E-mail：○○@○○.○○○ 
 























（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）


















































（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）

















































































































































































































































































































































































































































































































































（ 計画を行う 行動を振り返る 計画を立てる ）
順番（計画を行う） （計画を立てる） （行動を振り返る）
ステップ2
日常生活を送りやすくするための練習
次の規則に従って課題の手順を計画してみましょう。
課題を練習しましょう。
１． ステップ４を声に出して読み、行動をイメージしましょう
２． モデルを使って練習しましょう。
ステップ３
ステップ4
準備すること（家族と一緒に）
□豚肉を用意する
□コショー、味の素、うどん
粉、卵、生パン粉を準備する
終わってから確認すること
□火を止めたか家族と確認
する
実行すること
□油をフライパンに入れ火
をつける
（170～180℃）
□カツを入れ7～8分をとる
練習の評価を行いましょう。
評価がよい場合はもう一つの課題へ、よくない場合はステップ３に戻ります。
ぜ
ん
ぜ
ん
な
い
す
ご
く
あ
る
ステップ5
ステップ６
No.10
○ ◎
自信
○：練習前
◎：練習後
ステップ1
